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Faktor yang Menghambat Pelaporan Insiden Keselamatan 








Pelaporan insiden keselamatan pasien merupakan hal yang sangat penting dalam sistem perawatan kesehatan, 
karena bermanfaat untuk mengidentifikasi risiko dasar dan mencegah kesalahan yang sama terulang kembali. 
Rendahnya tingkat pelaporan insiden keselamatan pasien di rumah sakit menyebabkan sulitnya identifikasi kesalahan 
dan melakukan investigasi lebih lanjut. Tujuan: Menentukan faktor yang menghambat atau mempengaruhi pelaporan 
insiden keselamatan pasien di rumah sakit. Metode: Penelusuran artikel dilakukan melalui database PubMed, 
Sciencedirect, dan Google Scholar menggunakan kata kunci "patient safety incident" AND "incident reporting" OR 
"medical error reporting" AND "barriers incident reporting" OR "under reporting" AND "hospital". Total temuan artikel 
sebanyak 385, tetapi hanya 12 artikel yang sesuai dengan kriteria inklusi. Hasil: Terdapat total studi pada 23 rumah 
sakit di sembilan negara yang menunjukkan bahwa masing-masing rumah sakit memiliki beberapa faktor yang 
menghambat atau mempengaruhi pelaporan insiden keselamatan pasien. Paling banyak ditemukan yaitu ketakutan 
staf terhadap hukuman dan intimidasi, kurangnya pengetahuan terhadap prosedur melapor, rendahnya umpan balik 
yang positif dari manajemen, serta undang-undang yang tidak melindungi pelapor. Simpulan: Hambatan pelaporan 
insiden keselamatan pasien di rumah sakit dipengaruhi oleh 3 faktor penting yaitu faktor individu, faktor organisasi, 
dan faktor pemerintah. 
Kata kunci: hambatan pelaporan insiden, insiden keselamatan pasien, pelaporan insiden, rumah sakit 
 
Abstract 
Patient safety incident reporting is a critical part of the healthcare system, as it is useful for identifying necessary 
risks and prevent the same mistakes from recurring. The low level of patient safety incidents in a hospital makes it 
difficult to identify errors and carry out further investigations. Objectives: To determined the factors that inhibit or 
influence patient safety incident reporting in hospitals. Methods: Article searches were carried out through the 
PubMed, ScienceDirect, and Google Scholar databases using keywords "patient safety incident" AND "incident 
reporting" OR "medical error reporting" AND "barriers incident reporting" OR "under-reporting" AND "hospital". A total 
of 385 articles were found, but only 12 articles fit the inclusion criteria. Results: A total of 23 hospitals in 9 countries 
show that each hospital has several factors that inhibit or influence patient safety incident reporting. Most commonly 
found were staff’’s fear of punishment and intimidation, lack of knowledge in reporting procedures, low positive 
feedback from management, and regulation do not protect whistleblowers. Conclusion: Barriers to reporting patient 
safety incidents in hospitals are influenced by three essential factors: individual factors, organizational factors, and 
government factors. 
Keywords:  hospital, incident reporting barriers, incident reporting, patient safety incident
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PENDAHULUAN 
Organisasi kesehatan dunia (WHO) menyatakan 
bahwa keselamatan pasien merupakan suatu 
komponen paling mendasar dalam perawatan 
kesehatan,
1
 sehingga diperlukan perhatian khusus, 
terutama keselamatan pasien di rumah sakit. Hal 
tersebut kali pertama diisyaratkan oleh Institute of 
Medicine (IOM) pada tahun 2000 yang didasari pada 
laporan berjudul To Err Is Human: Building a Safer 
Health system. Laporan tersebut menyatakan bahwa 
Amerika Serikat mengalami 98.000 kasus kematian 
akibat kesalahan medis yang dapat dicegah.
2
 Hasil 
penelitian James (2013) juga menyatakan bahwa 
diperkirakan lebih dari 40.000 kasus kematian per 
tahun disebabkan oleh cedera yang dapat dicegah.
3
   
Hasil penelitian yang dilakukan di beberapa 
rumah sakit terakreditasi Joint Commision 
International (JCI) dalam Buhari (2018), diketahui 
bahwa ditemukan 52 insiden pada 11 rumah sakit di 5 
negara. Kasus tertinggi berada di Hongkong dengan 
total 31% kasus, disusul Australia 25% kasus, India 
23% kasus, Amerika 12% kasus, dan Kanada 10% 
kasus.
4
 Di Brazil terdapat sekitar 7.6% kasus.
5
 Insiden 
keselamatan pasien yang terjadi di Indonesia 
berdasarkan hasil laporan Daud (2020) diketahui 
bahwa terdapat 7.465 kasus pada tahun 2019, yang 
terdiri dari 171 kematian, 80 cedera berat, 372 cedera 




Tingginya angka Insiden Keselamatan Pasien 
(IKP) di beberapa negara menjadikan identifikasi risiko 
merupakan suatu hal yang sangat penting. Menurut 
Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit (2015) 
salah satu cara yang dapat digunakan untuk 
mengidentifikasi risiko yaitu melalui pengembangan 
sistem pelaporan dan analisis. Hal tersebut dilakukan 
sebagai sarana dalam memantau upaya pencegahan 
terjadinya error, sehingga dapat dilakukan investigasi 
lebih lanjut. Selain itu, dengan adanya pelaporan 
keselamatan pasien, dapat menekan kesalahan yang 
sama terulang kembali.
7
 Tanpa adanya pelaporan 
terhadap insiden keselamatan pasien, menyebabkan 
lebih banyak beban yang diterima oleh individu, 
keluarga, maupun masyarakat secara sosial dan 




 Pelaporan insiden keselamatan pasien di 
beberapa negara masih tergolong rendah. Salmasi et 
al (2015) dalam studinya pada enam Negara di Asia 
Tenggara: Singapore, Malaysia, Thailand, Vietnam, 
Filipina, dan Indonesia, mengemukakan bahwa 
kurangnya data terkait dengan medical error dari 
hampir 50% negara di Asia Tenggara merupakan bukti 
adanya kelemahan sistem pelaporan di wilayah 
tersebut.
9
 Di Indonesia terdapat 1.227 rumah sakit 
yang telah terakreditasi, namun hanya 668 insiden 
yang dilaporkan pada tahun 2016 secara nasional.
10
 
Berdasarkan hasil laporan Daud (2020) pada tahun 
2019 hanya 12% dari 2.877 rumah sakit di Indonesia 
yang melaporkan insiden keselamatan pasien, dengan 
jumlah laporan insiden keselamatan pasien sebanyak 
7.465. Jumlah tersebut terdiri dari 38% kejadian nyaris 
cedera (KNC), 31% kejadian tidak cedera (KTC), dan 
31% kejadian tidak diharapkan (KTD).
6
 
Rendahnya pelaporan insiden keselamatan 
pasien yang masih terjadi di rumah sakit, membuat 
peneliti tertarik untuk mengetahui faktor yang 
menghambat atau mempengaruhi pelaporan insiden 
keselamatan pasien di rumah sakit. Dengan 
mengetahui faktor-faktor penghambat atau penyebab 
rendahnya pelaporan insiden keselamatan pasien di 
rumah sakit, diharapkan dapat membantu 
meningkatkan angka keselamatan pasien, mengurangi 
terjadinya kesalahan dan memberikan gambaran 
kepada pemangku kepentingan dalam merumuskan 
dan menetapkan kebijakan pelaporan insiden 
keselamatan pasien di rumah sakit. 
 
METODE 
Metode yang digunakan dalam penulisan artikel 
ini yaitu literature review. Pengumpulan data dilakukan 
melalui tiga sumber data base: PubMed, 
ScienceDirect, dan Google Scholar. Artikel dapat 
ditulis dalam Bahasa Inggris atau Bahasa Indonesia. 
Kata kunci yang digunakan dalam penelusuran artikel 
yaitu: "patient safety incident" AND "incident reporting" 
OR "medical error reporting" AND "incident reporting 
barriers" OR "under reporting" AND "hospital". 
Pencarian artikel dibatasi pada artikel terbaru, 
sehingga tahun publikasi dibatasi dalam 5 tahun 
terkahir (2015 hingga 2020). Artikel yang digunakan 
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Pemilihan artikel di dasarkan pada tujuan penulisan 
yaitu untuk mengetahui faktor yang mengambat atau 
mempengaruhi pelaporan insiden keselamatan pasien 
di rumah sakit. Studi yang digunakan yaitu artikel yang 
membahas tentang faktor penghambat pelaporan 
insiden keselamatan pasien di rumah sakit dan studi 
terkait dengan faktor penyebab penurunan atau 
rendahnya pelaporan insiden keselamatan pasien di 
rumah sakit. Studi tidak dibatasi pada wilayah atau 
negara tertentu akan tetapi desain penelitian dibatasi 
hanya pada penelitian kuantitatif dan kualitatif.   
Hasil penelusuran menghasilkan 139 artikel pada 
PubMed, 82 artikel pada ScienceDirect, dan 137 
artikel pada Google Scholar. Total seluruh hasil 
temuan artikel yaitu sebanyak 358 artikel. Penelusuran 
dilanjutkan dengan penyaringan judul yang relevan 
dengan topik pembahasan, dan didapatkan total 98 
judul, 26 artikel dikeluarkan karena duplikat, sehingga 
tersisa 72 judul artikel. Penelusuran melalui abstrak 
dilakukan guna mengetahui pokok bahasan pada 
setiap artikel. Berdasarkan hasil penelusuran melalui 
abstrak, ditemukan 46 artikel yang dianggap relevan 
dengan topik pembahasan. Penelusuran dilanjutkan 
dengan penilaian studi kelayakan pada artikel dengan 
membaca seluruh isi artikel. Terdapat 12 artikel yang 
dianggap layak dan memenuhi kriteria inklusi yaitu 
artikel dalam bentuk original article, full text dan open 
access, serta artikel yang terbit pada tahun 2015-
2020. Sebanyak 34 artikel dikeluarkan karena tidak 
memenuhi kriteria inklusi. Beberapa artikel 
menggunakan metode systematic review atau studi 
literature, dan beberapa artikel memiliki pembahasan 
kurang spesifik. Ekstraksi dan identifikasi data 
diuraikan dalam gambar 1. 
 
Gambar 1. Diagram PRISMA 
 
HASIL 
Berdasarkan hasil penelusuran, terdapat total 
studi yang dilakukan di 23 rumah sakit yang berlokasi 
di 9 negara, diantaranya yaitu: Indonesia (n = 2), 
Kanada (n = 1), Mesir (n = 1), Inggris (n = 2), Iran (n = 
1), Brazil (n = 1), Uganda (n = 2), Turkey (n = 1), dan 
Amerika Serikat (n = 1). Terdapat tiga artikel yang di 
publikasi pada tahun 2020, satu artikel di publikasi 
tahun 2019, satu artikel di publikasi tahun 2018, tiga 
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tahun 2016, dan dua artikel di publikasi tahun 2015. 
Dari 12 artikel terpilih, 6 artikel menggunakan metode 
pelitian kuantitatif dengan desain cross-sectional (n = 
3), deskriptif cross-sectional (n = 1), deskriptif 
eksplorasi (n = 1), dan deskriptif analitik (n = 1). 
Sedangkan 5 artikel menggunakan metode penelitian 
kualitatif dengan desain studi kasus (n = 2), analisis 
deskriptif (n = 2), multi situs (n = 1), dan 1 artikel 
menggunakan metode campuran kuantitatif dan 
kualtatif. Sampel terbanyak terdapat pada penelitian 
Dhamanti et al (2020) yang dilakukan di 3 rumah sakit 
di Provinsi Jawa Timur, Indonesia, dengan total 
sampel sebanyak 1148.
10
 Sampel terkecil terdapat 
pada penelitian Peyrovi et al (2016) yang dilakukan di 
Rumah Sakit Pendidikan di Provinsi Kurdistan dan 
Teheran, Iran, dengan total sampel sebanyak 16.
11
 
Sebagian besar artikel diterbitkan dalam jurnal 
internasional yang terindeks PubMed dan 
ScienceDirect. Hanya beberapa artikel yang 
dipublikasi pada Google Scholar. Rangkuman dari 
hasil penelitian dapat dilihat pada Tabel 1. 
Hasil tinjauan menunjukkan bahwa setiap rumah 
sakit memiliki beberapa faktor yang dapat 
menghambat atau mempengaruhi pelaporan insiden 
keselamatan pasien (IKP). Berdasarkan Tabel 1, 
dapat dilihat bahwa hambatan yang paling banyak 
ditemui dalam pelaporan insiden keselamatan pasien 
yaitu hambatan yang berasal dari faktor individu 
tenaga kesehatan, lalu disusul dengan hambatan yang 
berasal dari faktor organisasi. Ada juga hambatan 
yang berasal dari faktor pemerintah. Hasil penelitian 
yang dilakukan Mauti & Githae (2019) di Rumah sakit 
Entebe dan Rumah Sakit Kisubi, Uganda, Afrika 
Timur, menunjukkan bahwa undang-undang tidak 
melindungi petugas kesehatan yang melaporkan 
kesalahan medis.
8
 Berdasarkan tinjauan lebih lanjut, 
faktor yang menghambat atau mempengaruhi 
pelaporan insiden keselamatan pasien di rumah sakit 
dapat dikelompokkan menjadi 3 kategori yaitu faktor 
individu, faktor organisasi, dan faktor pemerintah. 
Hasil Pengelompokkan faktor penghambat pelaporan 
insiden keselamatan pasien di rumah sakit dapat 
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Tabel 1. Rangkuman hasil penelitian 
Nama Penulis 
(Tahun) 
Judul Metode Penelitian 
Sampel / Populasi 
Penelitian 
Lokasi Penelitian Hasil 




Practical and Cultural 
Barriers to Reporting 
Incidents Among 








Survey kepada 1121 
petugas kesehatan dan 
wawancara kepada 27 
anggota staf manajerial 
dari Sampel rumah sakit. 
3 Rumah Sakit di 
Provinsi Jawa Timur, 
Indonesia 
Faktor yang menghambat pelaporan IKP yaitu: 
Hambatan Praktis : 
 Kurangnya pengetahuan, sehingga petugas tidak tahu 
bagaimana cara melaporkan insiden 
 Kurang adanya umpan balik 
 Kurangnya sosialisasi terkait dengan pelaporan insiden 
 Hambatan Budaya: 
 Menghindari konflik, sehingga menyebabkan ke 
engganan untuk melapor 
 Takut disalahkan dan dihukum 




Barriers of Reporting 
Incident and Suggest 
Solution from the 
Prespective off Staff 
Nurses.  
Metode kuantitatif 
dengan desain studi 
deskriptif eksplorasi.  
250 dari 318 staf perawat 
dengan kriteria memiliki 
pengalaman minimal 1 
tahun bekerja. 
Rumah Sakit Asuransi 
Kesehatan, Giza, Mesir 
Faktor yang menghambat pelaporan IKP yaitu: 
Keterbatasan waktu melapor karena rumah sakit memiliki 
arus pasien yang tinggi dan beban kerja perawat yang 
tinggi 
 Kurangnya pendidikan dalam hal pelaporan insiden 
keselamatan pasien.  






motivating factors to 
medical-incident 
reporting: a cross-
section survey of 
health care providers 




dengan desain studi 
deskriptif 
crossectional  
158 petugas kesehatan 
yang meliputi dokter, 
petugas klinis, perawat, 
dispensing, petugas 
laboratorium, apoteker, 
asisten teater, dan 
anestesi.  
Rumah Sakit Rujukan 
Regional Mbarara, 
Uganda Barat.  
Faktor yang menghambat pelaporan IKP yaitu: 
Kurangnya pengetahuan petugas tentang insiden dan 
cara pelaporannya 
 Tidak adanya tim pelaporan insiden di rumah sakit 
 Takut akan di hukum oleh administrator 
 Kegagalan administrasi untuk menjaga kerahasiaan 
tenaga kesehatan yang melaporkan insiden 
 Ketakutan akan hukuman administratif 
 Adanya Isolasi oleh sesama petugas kesehatan 
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Nama Penulis 
(Tahun) 
Judul Metode Penelitian 
Sampel / Populasi 
Penelitian 
Lokasi Penelitian Hasil 











109 staf di Rumah Sakit 
Entebe dan dan 76 staf di 
Rumah sakit Kisubi. Dari 
jumlah total sampel, terdiri 
dari 167 perawat dan 18 
dokter.  
Rumah sakit Entebe 
dan Rumah sakit 
Kisubi, Uganda, Afrika 
Timur 
Faktor yang mempengaruhi rendahnya pelaporan 
kesalahan medis yaitu: 
Undang-undang tidak melindungi petugas kesehatan 
yang melaporkan kesalahan medis 
 Pelaporan kesalahan medis menyebabkan penuntutan 
atau hukuman 
 Kurangnya sistem pelaporan kesalahan medis 




Barriers to staff 
reporting adverse 





267 staf, yang terdiri dari 
konsultan (12%), dokter 
kelas menengah (34%), 
dokter yayasan (12%), staf 
perawat (30%), dan 
profesional kesehatan 
gabungan (12%) 
5 Rumah Sakit di NHS, 
Tenggara Inggris. 
Termasuk pusat 
trauma, unit ortopedi 
elektif, dan 3 rumah 
sakit umum distrik. 
Faktor yang menghambat pelaporan IKP: 
Rendahnya tingkat umpan balik terhadap pelaporan 
insiden keselamatan pasien 
Kurangnya pelatihan terhadap tenaga kesehatan terkait 
dengan pelaporan insiden keselamatan pasien.  













Metode kualitatif studi 
kasus dengan cara 
indept interview  
30 Tenaga medis yang 
terdiri dari dokter dan 
perawat.  
Rumah Sakit 
pendidikan di Ontario, 
Kanada  
Faktor yang mempegaruhi pelaporan insiden yaitu: 
Takut  disalahkan 
 Budaya yang menganggap tenaga kesehatan tidak 
kompeten apabila terjadi insiden keselamatan pasien 
 Takut dihukum  
 Ketakutan dokter akan merusak reputasi seseorang 
sebagai seorang professional 
 Terdapat pandangan bahwa pelaporan insiden teman 
sejawat berada di luar lokus tanggung jawab individu. 




The practice of 
reporting adverse 
even in a teaching 
hospital  
Metode kualitatif studi 
kasus 
31 Pekerja professional, 
yang terdiri dari perawat, 
teknisi perawat, nutrisionis, 
apoteker, administrator, 
dan bagian ekonomi rumah 
Rumah sakit 
pendidikan (bagian dari 
Jaringan Rumah Sakit 
Sentinela), Minas 
Gerais, Brasil 
Faktor yang menghambat petugas untuk melaporkan IKP 
yaitu: 
Kurangnya persiapan, pengetahuan dan faktor kelupaan 
yang sering dialami perawat. 
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Nama Penulis 
(Tahun) 
Judul Metode Penelitian 
Sampel / Populasi 
Penelitian 
Lokasi Penelitian Hasil 
sakit.   




Barriers to Medical 









23 tenaga medis yang 
terdiri dari 8 dokter dan 15 
perawat 
Rumah sakit pelatihan 
dan penelitian, Turkey 
Faktor yang menghambat dokter dan perawat dalam 
melaporkan insiden yaitu: 
 Takut dihukum dan dinilai tidak kompeten 
 Tidak adanya umpan balik setelah pelaporan dan 
kegagalan manajemen untuk menghasilkan umpan balik 
yang positif 
 Kurangnya pengetahuan tentang sistem pelaporan di 
rumah sakit 
 Sistem pelaporan terlalu rumit dan kurang fungsionalitas 
karena tidak anonym 




Barriers of Pediatric 
Residents to 





Semua penghuni pediatrik, 
kedokteran-anak, dan 
pediatrik-neurologi. Terdiri 
dari 22 sampel pada tahun 




Serikat bagian selatan  
Faktor yang menghambat pelaporan IKP yaitu: 
Masalah terhadap keamanan pribadi (konsekuensi dan 
intimidasi) 
 Hambatan individu (Kurangnya keterampilan komunikasi 
dan percaya diri dalam melaporkan insiden) 
 Faktor kontekstual (beban kerja tinggi) 




Exploration of the 
barriers of reporting 
nursing errors in 
intensive care units: A 
qualitative study 
Metode kualitatif 
dengan studi analisis 
deskriptif.  
16 Perawat yang bekerja di 
4 unit perawatan intensif 
umum. Terdiri dari 8 
perempuan dan 8 laki-laki.  
Unit Perawatan Intensif 
umum di 4 Rumah 
Sakit Pendidikan di 
Provinsi Kurdistan dan 
Teheran, Iran 
Faktor yang menghambat pelaporan kesalahan 
keperawatan yaitu: 
Menyelamatkan reputasi professional dan mencegah 
stigma buruk  
 Takut akan konsekuensi (hukuman atau masalah hukum) 
 Kurangnya dukungan manajerial  
 Tidak pernah dilakukan  penyelidikan akar penyebab 
permasalahan 




An Analysis of Low 
Adverse Error 
Reporting at Hospital 
Metode kuantitatif 
dengan desain Studi 
diskripsi analitik 
20 Petugas kesehatan dan 
6 orang keluarga pasien.  
Rumah Sakit X di 
Malang, Indonesia. 
Faktor yang menyebabkan rendahnya pelaporan IKP 
yaitu: 
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Nama Penulis 
(Tahun) 
Judul Metode Penelitian 
Sampel / Populasi 
Penelitian 
Lokasi Penelitian Hasil 
keselamatan pasien, sehingga menyebabkan kurangnya 
pemahaman petugas dalam melaporkan IKP 
 Takut disalahkan pemimpin apabila melaporkan IKP 
 Kurang optimalnya umpan balik yang diberikan oleh tim 










without a memory: A 












35 Profesional kesehatan 
dari kedua Rumah Sakit. 
2 Rumah sakit NHS, 
Inggris 
Faktor yang menghambat pelaporan IKP yaitu: 
 Staf merasa tidak memahami cara kerja pelaporan 
insiden dalam praktinya 
 Staf yang melaporkan insiden tidak menerima umpan 
balik 
 Pelaporan insiden dianggap sebagai aktivitas yang 
memiliki dampak yang tidak di inginkan 
 Kurangnya komputer, kurangnya pelatihan staf, dan 
kurangnya waktu yang dibutuhkan staf untuk mengisi 
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Tabel 2. Pengelompokan faktor yang menghambat atau mempengaruhi pelaporan insiden keselamatan pasien di 
Rumah sakit 
Faktor Individu Faktor Organisasi Faktor Pemerintah 
 Individu takut dihukum, disalahkan, dinilai tidak 
kompeten, dan menerima konsekuensi hukum serta 
intimidasi apabila melaporkan insiden. 
 Kurangnya pendidikan, pengetahuan, dan pelatihan 
tentang tatacara melaporkan insiden, serta kurangnya 
persiapan dan keterampilan komunikasi dalam 
melaporkan insiden. 
 Anggapan bahwa pelaporan insiden dianggap sebagai 
aktivitas yang memiliki dampak yang tidak di inginkan 
 Staf cenderung mengindari konflik dan selalu ingin 
menyelamatkan reputasi professional dari stigma buruk 
akibat pelaporan insiden 
 Faktor kelupaan karena beban kerja staf terlalu tinggi 
dan kurangnya waktu untuk mengisi formulir insiden. 
 Masih terdapat pandangan bahwa pelaporan insiden 
teman sejawat berada di luar tanggung jawab individu 
Tidak ada atau rendahnya umpan balik oleh 
team KPRS terhadap pelaporan IKP dan 
kegagalan manajemen untuk menghasilkan 
umpan balik yang positif.  
Tidak pernah dilakukan penyelidikan akar 
penyebab permasalahan 
 Kurangnya sistem pelaporan kesalahan medis 
atau sistem pelaporan terlalu rumit, kurang 
adanya dukungan manajer, dan kegagalan 
administrasi untuk menjaga kerahasiaan 
tenaga kesehatan yang melaporkan insiden 
 Kurang diberikannya sosialisasi, dan pelatihan 
terhadap staf 
 Masih terdapat budaya menghukum, isolasi, 
dan anggapan tidak kompeten apabila terjadi 
insiden keselamatan pasien 











     
PEMBAHASAN 
Faktor Individu 
Faktor individu atau faktor personal merupakan 
faktor yang timbul dari diri seseorang yang berperan 
dalam membentuk interaksi sosial dalam perilaku 
individu.
21
 Faktor individu erat kaitannya dengan 
pelaporan insiden keselamatan pasien. Alfiani et al. 
(2018) menjelaskan bahwa faktor individu dapat 
mempengaruhi keputusan seseorang untuk 
melaporkan kejadian insiden keselamatan pasien.
22
 
Banyak individu yang menyatakan bahwa pelaporan 
insiden merupakan aktivitas yang memiliki dampak 
yang tidak di inginkan.
20
 Perasan takut dihukum, 
disalahkan, di intimidasi dan dinilai tidak kompeten 
apabila melaporkan insiden merupakan faktor individu 
yang menghambat pelaporan insiden di rumah sakit. 
10,13,15,17,11,18,19
 Menurut Soydemir et al (2017) hal 
tersebut menimbulkan perasaan tidak nyaman kepada 
staf yang melaporkan kesalahan atau IKP, karena staf 




Hambatan individu lainnya timbul dari pendidikan 
dan pengetahuan staf tentang prosedur pelaporan 
insiden, serta persiapan dan keterampilan komunikasi 
dalam melaporkan insiden. Alsafi et al (2015) dalam 
penelitiannya di Saudi Arabia, menyatakan bahwa 
kurangnya pengalaman dan pelatihan, serta 
komunikasi yang buruk merupakan penyebab utama 
kesalahan medis di rumah sakit.
23
 Hal tersebut 
didukung oleh Mourd et al (2020) yang menyatakan 
bahwa pendidikan keselamatan pasien berdampak 
positif pada pengetahuan, keterampilan, dan sikap, 
sehingga dapat mempengaruhi pelaporan insiden.
12
 
Tingginya tingkat pengetahuan dan keterampilan 
perawat dalam melaporkan insiden keselamatan 




Kecenderungan staf dalam menghindari konflik 
sesama rekan kerja dan adanya pandangan bahwa 
pelaporan insiden yang dialami rekan kerja bukan 
merupakan tanggung jawab individu juga menjadi 
penghambat dalam pelaporan insiden keselamatan 
pasien di rumah sakit. Bagi masyarakat Indonesia 
menghindari konflik merupakan suatu budaya, karena 
timbul perasaan tidak enak hati terhadap rekan 
sejawat apabila melaporkan kesalahan.
10
 Hal tersebut 
juga diungkap oleh Sujan (2015) yang menyatakan 
bahwa staf cenderung melindungi rekan kerja yang 
mengalami kesalahan dan menangani insiden secara 
mandiri  daripada mereka harus melaporkan insiden 
yang berujung pada hukuman.
20
 Sesuatu yang 
menghambat pelaporan insiden keselamatan pasien 
yaitu tingginya beban kerja perawat yang dapat 
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tidak ada waktu untuk mengisi formulir insiden. Hal 
tersebut cenderung membuat perawat mengabaikan 
insiden kecil yang mungkin terjadi. Hasil penelitian 
Banakhar et al (2017) juga  menyatakan bahwa waktu 
yang kurang serta beban kerja yang terlalu tinggi dan 
minimnya proses peninjauan yang terjadi setelah 






Faktor organisasi atau perilaku organisasi 
merupakan faktor yang mempengaruhi tindakan 
individu dan kelompok di dalam organisasi serta 
berpengaruh terhadap sistem dan struktur 
organisasi.
26
 Menurut Sujan (2015) dalam sebuah 
organisasi, pelaporan insiden merupakan suatu proses 
penting dalam memberikan kontribusi positif untuk 
meningkatkan keselamatan pasien.
20
 Hasil penelitian 
Dhamanti et al (2020); Joana et al (2018); Soydemir et 
al (2017); Gunawan et al (2015) dan Sujan (2015) 
menemukan bahwa faktor organisasi yang cenderung 
menjadi penghambat dalam pelaporan insiden 
keselamatan pasien yaitu rendahnya atau bahkan 
tidak ada umpan balik oleh team keselamatan pasien 
terhadap pelaporan insiden keselamatan pasien serta 
kegagalan manajemen untuk menghasilkan umpan 
balik yang positif. 
10,14,17,19,20
 Selain itu, tidak pernah 
dilakukan penyelidikan akar penyebab masalah juga 
menjadikan staf enggan melaporkan insiden.
11
 
Padahal respon organisasi yang positif sangat 
diperlukan sebagai motivasi staf dalam melaporkan 
insiden. Hal tersebut selaras dengan penelitian 
Iskandar et al (2016) yang mengungkapkan bahwa 
terdapat pengaruh yang signifikan antara respon 
organisasi terhadap niat melapor IKP kasus sedang.
27
 
Umpan balik yang positif dapat mendorong staf untuk 
berpartisipasi dalam peningkatan keselamatan pasien, 
karena mereka merasa dihargai dan merasa bahwa ke 
khawatiran mereka telah di tangani dan di tindak 
lanjuti dengan baik oleh organisasi.
20
 
Faktor organisasi lainnya yang mempengaruhi 
pelaporan insiden keselamatan pasien di rumah sakit 
yaitu kurangnya sistem pelaporan kesalahan medis 
atau sistem pelaporan yang terlalu rumit, kurang 
adanya dukungan manajer, serta kegagalan 
administrasi dalam menjaga kerahasiaan tenaga 
kesehatan yang melaporkan insiden. Menurut Naome 
et al (2020) sistem pelaporan dalam organisasi sangat 
mempengaruhi pelaporan insiden, termasuk adanya 
pedoman tertulis, kemudahan akses staf kepada 
administrator, dan pelaporan yang dilakukan secara 
anonym.
13
 Kurangnya sistem pelaporan insiden di 
rumah sakit dapat menghalangi staf untuk belajar dari 
kesalahan dan meningkatkan keselamatan pasien.
8
 
Menurut Soydemir et al (2017), sistem pelaporan yang 
mencantumkan identitas pelapor dianggap gagal 




Kurangnya pemberian sosialisasi dan pelatihan, 
serta masih adanya penerapa budaya mengisolasi dan 
menghukum apabila melaporkan insiden dapat 
mempengaruhi kontribusi staf dalam pelaporan 
insiden. Menurut Anggraeni et al (2016) menghukum 
staf sebagai usaha perbaikan justru dapat 
menurunkan pelaporan kesalahan, bukan malah 
memperbaiki sistem, karena pada dasarnya 
keberhasilan pengembangan sistem pelaporan dapat 
ditentukan oleh  lingkungan organisasi yang tidak 
memberikan hukuman, baik bagi pelapor atau individu 





Faktor pemerintah berkaitan dengan undang-
undang atau regulasi yang dibuat oleh pemerintah 
setempat dan berfungsi untuk melindungi pelapor 
insiden. Menurut Mauti & Githae (2019) adanya 
perlindungan dan konsekuensi hukum merupakan 
kunci dalam pelaporan insiden secara sukarela. 
Undang-undang yang tidak melindungi petugas 
kesehatan yang melaporkan kesalahan medis, serta 
pelaporan kesalahan medis yang seringkali 
menyebabkan penuntutan atau hukuman, menjadikan 






Hasil kajian literature review menunjukkan 
bahwa hambatan dalam pelaporan insiden 
keselamatan pasien yang terjadi di rumah sakit dapat 
dikelompokkan dalam 3 faktor yaitu faktor individu, 
faktor organisasi, dan faktor pemerintah. Faktor 
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hukuman dan intimidasi, rendahnya pendidikan dan 
pengetahuan staf dalam melaporkan insiden, 
kecenderungan staf dalam menghindari konflik, 
kelupaan karena beban kerja yang terlalu tinggi, dan 
adanya anggapan bahwa pelaporan insiden teman 
sejawat berada diluar tanggung jawab individu. 
Sedangkan faktor organisasi berkaitan dengan 
rendahnya umpan balik yang positif terhadap 
pelaporan insiden serta tidak pernah dilakuakannya 
penyelidikan akar penyebab masalah. Selain itu juga 
berkaitan dengan sistem pelaporan yang terlalu rumit 
dan kurang adanya dukungan manajer, kurang 
diberikannya sosialisasi, dan pelatihan terhadap staf, 
serta masih terdapat budaya menghukum, dan 
menganggap staf tidak kompeten apabila terjadi 
insiden keselamatan pasien. Faktor pemerintah 
berkaitan dengan tidak adanya undang-undang yang 
melindungi petugas kesehatan yang melaporkan 
kesalahan medis. Oleh sebab itu diperlukan evalusi 
lebih lanjut terhadap pelaksanaan pelaporan insiden 
keselamatan pasien di rumah sakit, sehingga dapat 
meningkatkan motivasi serta kontribusi staf dalam 
melaporkan insiden keselamatan pasien.  
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